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Kolonoskopik Polipektomi Sonrası Geç Tanı 

Alan Kolon Perforasyonu

Hakan ÖZDEMİR1

GIRIŞ
Kolonoskopi, kolorektal patolojilerin değerlen-

dirilmesinde güvenilir ve en sık uygulanan tanısal 
yöntemlerden biridir. Kolonoskopi her ne kadar 
güvenilir bir yöntem olsa da ciddi komplikasyon-
lara da neden olabilmektedir. Bu komplikasyon-
lar planlanmamış tedavi prosedürlerine ve hatta 
ölümlere neden olabilmektedir. Bu olası kompli-
kasyonlar arasında kanama, perforasyon ve kardi-
yopulmoner problemler sayılabilir.

İyatrojenik kolonoskopik perforasyonlar (İKP) 
kolonoskopinin nadir görülen, fakat ciddi bir 
komplikasyonudur. Yaşlı hasta, antikoagülan kulla-
nımı ve komorbidite varlığı komplikasyon gelişim 
riskini arttırmaktadır. Komplikasyon riski yaşla bir-
likte artış göstermektedir. 65 yaş üstü hastalarda 
kolonoskopik komplikasyonlar genel olarak art-
makla birlikte (%2,6), 80 yaş üstü hastalarda per-
forasyon riski genç hastalara göre oranda önemli 
oranda artmaktadır (%0.15) (1). Bu komplikasyon 
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için yapılacak müdahaleler hastanın yaşam kalite-
sini de etkileyebilecek prosedürler olabilmekte-
dir. Diagnostik kolonoskopilerden sonra %0.016 
ila %0,8 oranında, terapötik kolonoskopilerden 
sonra da %0.02 ila %8 oranında perforasyon göz-
lendiği ifade edilmektedir (2-5). Perforasyon riski-
nin endoskopik mukozal rezeksiyon işlemi sonrası 
%0,2’ye, endoskopik mukozal diseksiyon sonrası 
ise %5’e çıktığı ifade edilmektedir (6). İKP’ların 
yaklaşık olarak %45 ila %60 oranında kolonosko-
pi sırasında fark edildiği, kalan olguların ise işlem 
sonrası gelişen klinik bulgularla fark edildiği ifade 
edilmektedir (7). Gecikmiş olgularda gelişen se-
konder peritonit nedeni ile mortalite ve morbidi-
tede anlamlı artışlar gözlenmektedir (8,9).

İKP’ların en önemli noktası teşhis ve tedavi 
sırasında olgunun iyi yönetilmesidir. Endoskopik 
işlemler, cerrahi müdahaleler ve konservatif takip 
gibi farklı seçenekler gündeme gelebilir. Tedavi 
yöntemini seçerken teşhis edilene kadar geçen 
süre, hastanın özellikleri, perforasyonun lokalizas-
yonu ve büyüklüğü, cerrahın deneyimi önemli rol 
oynamaktadır. Mümkün olan en minimal invaziv 
ve en güvenli yöntem tercih edilmelidir (8).
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taşikardi, takipne ve ateş perforasyonu düşündü-
ren bulgulardır. Direk grafilerde veya abdominal 
tomografide serbest hava varlığı, göğüs duvarı, 
boyun ya da skrotumda amfizem varlığı da per-
forasyonu düşündürmektedir. Sunulan olguda da 
çekilen akciğer grafisinde diyafram altı geniş bir 
serbest hava varlığı hemen dikkati çekmektedir.

Kolonoskopi sırasında oluşan perforasyonlarda 
endoskopik loop veya klipsler endoskopik yön-
temlerle minimal invaziv işlemlerin gelişmesine 
olanak sağlamıştır. Daha önceleri sadece lapara-
tomi veya laparoskopik cerrahi yöntemlerle teda-
vi edilen olgulardan uygun olanları tecrübeli mer-
kezlerde endoskopik yöntemlerle tedavi edilebilir 
hale gelmişlerdir (9). İKP’larında barsak temizliği-
nin yeterliliği ve perforasyon alanının büyüklüğü 
endoskopik girişimler için en önemli faktörler ara-
sında bulunmaktadır. Uygun hastalarda perforas-
yon sonrası 4 saatlik sürede tecrübeli bir endos-
kopist tarafından klips uygulanması ilk seçenek 
tedavi yöntemi olarak önerilmektedir (18). Fakat 
barsak temizliği yeterli olmayan, perforasyon ala-
nının geniş olduğu, tecrübeli bir endoskopistin 
olmadığı, klips konmasına rağmen başarılı olu-
namayan olgular, elektrokoter kullanımına bağlı 
perforasyonlar ve geç tanı alan olgularda cerrahi 
tedavi kaçınılmaz olarak ilk sırada düşünülmelidir.

Subdiyafragmatik havası olan fakat peritoneal 
irritasyon bulguları olmayan, komorbiditesi olma-
yan olgularda, ki bunlar perforasyon alanları kü-
çük olan olgulardır, sık karın muayeneleri ve anti-
biyotik tedavisi ile olumlu sonuçlar alındığını ifade 
eden literatür verileri de bulunmaktadır (19,20). 
Fakat konservatif tedavi ile başarı şansının düşük 
olduğu da literatürde vurgulanmaktadır (21).

Peritonit, sepsis veya hemodinamik bozukluğu 
olan hastalar bir an önce cerrahi tedaviye alınma-
lıdır. Primer onarım, rezeksiyon ve anastomoz ya 
da kolostomi açılması seçeneklerinden birisi ter-
cih edilmelidir. Mortalite ve morbiditenin özellikle 
komplikasyon gelişen kolonoskopik perforasyon 
olgularında yüksek olduğu gözlenmektedir. Top-
lam morbiditenin %21-44, mortalitenin ise %7-
25’e kadar çıktığı literatürde ifade edilmektedir 
(14,22,23). Barsak temizliğinin iyi yapılmaması, 

cerrahi müdahalede gecikme, ileri yaş ve steroid 
kullanımı İKP’larda kötü prognozla ilişkilidir. Bu 
nedenle hastanın cerrahi açıdan iyi bir değerlen-
dirme sonrası tedavi şeklinin belirlenmesi olası 
riskleri azaltacaktır.

İKP’lar nadir görülse de minimal invaziv teda-
vi yöntemleri ile düzelebilen veya majör cerrahi 
müdahaleler gerektirebilen bir yelpaze içerisinde 
tedavi seçenekleri olan patolojilerdir. İKP’larda 
en önemli olan parametre perforasyonun teşhis 
edilme süresidir. Tedavi yöntemini belirlemede 
perforasyonun lokalizasyonu, büyüklüğü, etyoloji-
si ve hastanın özellikleri önemlidir. Peritonit geliş-
miş gecikmiş vakalarda mutlaka cerrahi müdahale 
gerekir. Erken fark edilen, küçük ve endoskobun 
mekanik travması ile oluşan perforasyonlarda 
tecrübeli merkezlerde endoskopik müdahaleler 
denenebilir.
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